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■aitniHM signes cliniques 

d’une decompensation delirante aigue. 


Schizophrenie 


Idees delirantes de persecution, 
de reference, syndrome d’influence 

Hallucinations 


Phase prodromique : ~ 6 mois 


- Modification de I’humeur 

- Anxiete 

- Troubles du sommeil 

- Heteroagressivite verbale 

- Idees suicidaires 

- Isolement social 

- Troubles du comportement 
alimentaire 



Decompensation delirante aigue 


Trouble bipolaire 

Melancolie delirante 

Manie delirante / Etat mixte 

Idees delirantes d’incurabilite, 
d’indignite, de damnation, 
de mine, de culpabilite, 
hypocondriaques 

Idees delirantes 
megalomaniaques 
et mystiques 

Cottard : negation d'organe, 
transformation corporelle 
et immortalte 

Idees de reference et de 
persecution sous-tendues par 
des themes megalomaniaques 


L a schizophrenie et le trouble bipo- 
laire constituent deux grandes 
pathologies psychiatriques qui 
necessitent une prise en charge therapeu- 
tique au long cours. Leur cours evolutif 
est fait d’episodes aigus et de periodes de 
remission. Un des principaux objectifs 
therapeutiques, apres avoir traite l’epi- 
sode aigu, est de prevenir les rechutes. 
Plus de la moitie des patients rechutent 
dans les 2 ans qui suivent un premier 
episode de schizophrenie et plus de 90 % 
des patients diagnostiques bipolaires 
font au moins une rechute au cours de 
leur vie. 1 ' 2 Le plus souvent, les rechutes 
se manifestent par la reapparition d’idees 
delirantes aigues, que ce soit dans le 
cadre de la schizophrenie ou du trouble 
bipolaire. 

Reperer les signes prodromiques 

Les signes prodromiques d’une decom- 
pensation delirante aigue sont presents 
dans 66 a 100 % des cas et apparaissent 
dans les 6 mois qui precedent l’acme de 
la decompensation. 3 

Le patient a souvent initialement une 
modification de l’humeur, avec une 
humeur depressive, un manque de plai- 
sir ; ou a l’oppose une humeur expansive 
et labile, avec une agitation psychomo- 
trice et une irritabilite. On note egalement 
la presence de troubles de la volition avec 
une baisse de l’elan vital, une asthenie, 
rme restriction des centres d’interets. Les 
symptomes anxieux sont aussi presents 
tres tot avec une sensation de tension 


interne, une preoccupation excessive sur 
sa sante ou sur des problemes mineurs du 
quotidien. Le patient se plaint egalement 
de troubles du sommeil qui doivent etre 
un signe d’alerte quelle qu’en soit la forme 
(insomnie d’endormissement, matinale ou 
totale, hypersomnie, inversion du cycle 
nycthemeral) . 

A un stade plus avance de la phase pro- 


dromique, une hetero-agressivite verbale 
apparait, pouvant prendre la forme d’une 
coprolalie* ou d’un autoritarisme. Le 
patient commence a avoir des idees 
suicidaires, ne ressent plus le besoin 
d’avoir des contacts sociaux et s’isole 


* Coprolalie : tic de langage qui consiste 
a tenir des propos grossiers et obscenes. 
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ETATS DELIRANTS 


Evaluation du risque suicidaire 


Niveau d’intentionnalite Antecedents 



Presence de comorbidites 


Presence de signes 
cliniques favorisant 
le passage a I’acte 


Environnement du patient 


Planification suicidaire 


Personnels de TS : 
rechercher les moyens 
employes 


Addictives : favorisent 
le passage a I’acte 
et augmentent le delire 


Agitation 


Evenement de vie 
precipitant ou aggravant : 
rupture, conflit, echec, deuil 


Moyens a disposition pour 
mettre en oeuvre ses plans 


Familiaux de TS 
ou de suicide abouti 


Psychiatriques 


Insomnie persistante 


Soutien et presence 
de i’entourage familial 
ou amical 


Letalite potentielle 
des moyens 


Somatiques 


Impulsivite 


Capacite d’acces aux soins 


Actes imposes par un 
syndrome d’influence 

Absence de conscience 
des troubles 


TS : tentative de suicide. 


done socialement et professionnellement. 
En parallele, des troubles du compor- 
tement alimentaire apparaissent, se 
manifestant soit par une restriction 
alimentaire, soit par une hyperphagie 
et une disorganisation du rythme des 
prises alimentaires (fig. I ). 4 
Ces signes prodromiques ne sont ni 
specifiques a la schizophrenic ni au 
trouble bipolaire. II est important de 
savoir les reperer afin d’intervenir au 
plus tot et d’eviter une hospitalisation. 

Diagnostiquer une decompensation 
delirante aigue 

Le tableau clinique d’une decompensation 
delirante aigue est generalement bruyant. 

Dans la schizophrenie 

On note la reapparition ou l’exacerbation 
d’idees delirantes et/ou d’hallucinations. 
La realite est transformee par les fausses 
croyances du sujet et donne lieu a mi vecu 
delirant. Le patient exprime alors des 
idees delirantes de persecution croyant 
qu’une ou plusieurs personnes lui veulent 
du mal et qu’il est au centre d’un complot. 
On trouve egalement des idees delirantes 


de reference, le patient ayant Timpression 
qu’on parle de lui, qu’on lui envoie des 
messages a travers les emissions televi- 
suelles ou les journaux. II peut egalement 
avoir Timpression qu’une action occulte 
dirige ses pensees, ses mouvements, ses 
sentiments, il s’agit alors du syndrome 
d’influence. De plus, la realite peut egale- 
ment etre transformee par des troubles 
perceptuels qui sont a l’origine des hallu- 
cinations. Les hallucinations les plus 
frequentes dans la schizophrenie sont 
les hallucinations auditives, elles se mani- 
festent souvent par des attitudes d’ecoute 
et une soliloquie. Les patients rapportent 
egalement des hallucinations cenesthe- 
siques (sensation de toucher, d’effleu- 
rement, de piqure, de brulure) qu’ils 
integrent dans un vecu delirant d’ensor- 
cellement ou de possession. Des halluci- 
nations gustatives et olfactives sont aussi 
notees, alors que les hallucinations 
visuelles sont tres rares dans la schizo- 
phrenic et doivent avant tout faire evo- 
quer une organicite. Enfin, lors d’une 
decompensation delirante aigue de 
schizophrenie, une disorganisation est 
presente. Le patient a un comportement 


bizarre, sourit sans raison, peut avoir 
des stereotypies verbales ou motrices. 

Dans le trouble bipolaire 

La decompensation thymique est au 
premier plan, avec soit des elements 
en faveur d’un episode depressif majeur 
(humeur triste, anhedonie, sentiment 
d’inutilite, ruminations anxieuses), soit 
des elements en faveur d’un episode 
maniaque (humeur exaltee, tachypsychie, 
logorrhee, hyperactivite, desinhibition). 
Les elements depressifs et maniaques 
peuvent coexister au cours d’un meme 
episode de decompensation thymique, 
on parle alors d’etat mixte. Des elements 
delirants aigus tels que des idees deli- 
rantes et/ou des hallucinations peuvent 
etre presents en meme temps que les 
elements thymiques, constituant ainsi 
les formes cliniques avec caracteristiques 
psychotiques. 

Les elements delirants sont dits 
congruents a l’humeur, e’est-a-dire de 
tonalite negative en cas de depression ou 
de tonalite positive dans une manie. 
Lorsqu’il s’agit d’un episode depressif 
majeur (e’est-a-dire caracterise) severe 
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■amiiiiw Arbre decisionnel de prise en charge d’une decompensation delirante aigue. 

* La manie delirante, I’etat mixte ou la melancolie delirante entrent dans le cadre d’un diagnostic de trouble bipolaire. Les patients « a cycles rapides » 
ont au moins 4 episodes thymiques par an, on parle alors de trouble bipolaire a cycles rapides. 

AD : antidepresseur ; APA : antipsychotique atypique ; TH : thymoregulateur. 


avec caracteristiques psychotiques, on 
parle de melancolie delirante. Le patient 
exprime alors des idees delirantes d’in- 
curabilite, d’indignite, de damnation, de 
ruine. On retrouve aussi des idees deli- 
rantes de culpabilite, le patient se culpa- 
bilisant plus de la moitie de la journee 
pour des faits mineurs, ainsi que des idees 


delirantes hypocondriaques. Une forme 
particuliere de melancolie delirante est 
le syndrome de Cotard dont les themes 
delirants sont la negation d’organe, la 
transformation corporelle et l’immor- 
talite. Enfin, des idees delirantes non 
congruentes a l’humeur notamment a 
theme de persecution ou des hallucina- 


tions peuvent egalement etre presentes 
dans les episodes melancoliques. 

En ce qui concerne les episodes mania- 
ques, les themes delirants sont la 
megalomanie, qui est souvent enrichie 
d’elements mystiques, les sujets se 
pensant ainsi investis d’une mission 
divine. On trouve egalement des idees 
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TABLEAU 2 


►► DOSSIER 


ETATS DELIRANTS 


Antipsychotiques et thymoregulateurs a prescrire en cas de decompensation delirante aigue 


Antipsychotiques atypiques Thymoregulateur 




A visee antimaniaque ou mixte 

A visee antidepressive 

Amisulpride 

1 

Schizophrenic 

Teralithe 

0UI 

OUI 


2 

1 200 mg 

Posologies a adapter en fonction du dosage plasmatique de teralithe 


3 

400 mg maximum par prise 
en 1 a 3 fois/j 

Bilan pre-lithium avant instauration 


4 

Prise de poids 

Hyperprolactinemie 

Symptomes extrapyramidaux 

Prise de poids 
Insuffisance renale 
Dysthyroidie 
Troubles du rythme 

chronique 

cardiaque 


Olanzapine 

1 

Schizophrenie 

Episode maniaque 

Carbamazepine 

0UI 

NON 


2 

20 mg 

600 a 1 200 mg 


3 

1 0 a 20 mg par jour en 1 ou 2 prises 

Dosage plasmatique de carbamazepine 


4 

Prise de poids 

Diabete 

Hypercholesterolemie 

Inducteur enzymatique 

Prise de poids 

Risperidone 

1 

Schizophrenie 

Episode maniaque 

Oxcarbazepine 

0UI 

NON 


2 

16 mg 

2400 mg 


3 

Initier a 2 mg puis augmenter 
par palier de 2 mg dans la 
schizophrenie et de 1 mg dans 
la manie par jour jusqu’a 8 mg 

Initier a 600 mg en 2 prises 

Augmenter par palier de 600 mg/j 


4 

Symptomes extrapyramidaux 
Hyperprolactinemie 

Hyponatremie 

Ataxie, tremblements 

Troubles gastro-intestinaux 

Aripiprazole 

1 

Schizophrenie 

Episode maniaque 

Valproate 

0UI 

OUI 


2 

30 mg 

2500 mg 


3 

1 5 a 30 mg par jour en une prise 

Initier a 750 mg repartis 2 a 3 fois/j 

Augmenter en fonction du dosage plasmatique de valproate 


4 

Impatiences 

Akathisie 

Tremblements 

Hepatopathies 

Prise de poids 


238 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Fevrier 2015 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 









Quetiapine 

1 

Schizophrenic 

Episode maniaque 

Valpromide 

0UI 

0UI 


2 

800 mg 

1 800 mg 


3 

J1 : 400 mg 

J2 : 600 mg 

A prendre 1 heure avant le repas 

Initier a 300 ou 600 mg et augmenter par palier de 300 mg tous les 3 jours 


4 

Sedation 

Prise de poids 

Hepatopathies 

Prise de poids 

Clozapine 

1 

Schizophrenic pharmacoresistante 

Lamotrigine 

NON 

0UI 


2 

900 mg 

700 mg 


3 

Initier a 25 mg et augmenter 
par palier de 25 mg par semaine 
Hemogramme 1 fois par semaine 
pendant 18 semaines puis 1 fois 
par mois (carnet de suivi de Leponex) 

Initier a 50 mg/j pendant 2 semaines 

Augmenter par palier de 50 mg toutes les 2 semaines 

Adapter la posologie en fonction du dosage plasmatique de lamotrigine 


4 

Agranulocytose 

Tachycardie 

Myocardite 

Sedation 

Eruptions cutanees 

Syndrome de Lyell et de Stevens- Johnson 

Atteinte hepatique 


1 : indications ; 2 : posologie initiale ; 3 : modalites de prescription ; 4 : effets indesirables. 


de reference, egalement sous-tendues par 
des idees megalomaniaques : la television 
ou les journaux leur adressent des 
messages personnels parce qu’ils sont 
celebres ou importants. Les themes deli- 
rants de persecution peuvent etre egale- 
ment presents et sont soit congruents a 
l’humeur s’ils sont en relation directe avec 
les idees megalomaniaques (la perse- 
cution est, dans ces cas, la consequence 
du pouvoir ou de l’importance particuliere 
du sujet), soit non congruents au meme 
titre que les idees de pensees imposees 
ou de diffusion de la pensee (qui sont 
cependant des themes delirants plus 
rares dans la manie) [fig. I]. 5 

Evaluer le risque suicidaire 

Le risque de suicide est majeur lors d’une 
decompensation delirante aigue : 15 % 
des patients atteints de troubles bipo- 
laires et 10 % des patients atteints de 
schizophrenic decedent par suicide. II 
est done indispensable de rechercher la 
presence d’idees suicidaires devant toute 
decompensation delirante aigue et d’eva- 


luer le risque suicidaire (tableau l). 6 
Cette evaluation est un facteur determi- 
nant de la modalite de prise en charge 
therapeutique en ambulatoire ou en 
hospitalisation. 

Rechercher des comorbidites 

Les comorbidites, si elles ne sont pas diag- 
nostiquees et prises en charge, peuvent 
etre responsables d’une reponse thera- 
peutique partielle. Les comorbidites 
addictives sont tres frequentes et accen- 
tuees lors des episodes de decompen- 
sation delirante aigue. II faut rechercher 
une consommation d’alcool, une prise de 
substances psycho-actives illicites telles 
que le cannabis, des stimulants, des 
opiaces et une surconsommation de 
benzodiazepines ou d’hypnotiques. Des 
comorbidites psychiatriques peuvent 
egalement etre presentes, comme un 
trouble anxieux, un episode depressif 
majeur comorbide d’une decompensation 
de schizophrenic. Enfin, les comorbidites 
somatiques sont egalement importantes 
a rechercher car elles vont guider le choix 


therapeutique ; obesite, diabete, hyper- 
cholesterolemie, dysfonction thyro'i- 
dienne, troubles du rythme cardiaque, 
troubles neurologiques (rigidite extra- 
pyramidale, tremblement, akathisie*’) 
sont les plus frequentes. 6 ' 7 
La recherche de ces comorbidites se fait 
par un entretien psychiatrique, un exa- 
men clinique somatique, un electrocar- 
diogramme et un bilan biologique. Une 
imagerie cerebrale (tomodensitometrie 
ou imagerie par resonance magnetique) 
n’est indiquee, dans le cadre d’une 
decompensation delirante aigue d’une 
pathologie psychiatrique connue, qu’en 
cas de modification de la symptoma- 
tology psychiatrique, d’atypicite ou de 
signes neurologiques associes (en dehors 
des signes evoquant un syndrome 
parkinsonien) . 


* Akathisie : sensation genante ressentie 
par le patient comme l’impossibilite 
de rester assis ou de rester en place. 
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►► DOSSIER 


ETATS DELIRANTS 


Traiter 

Une decompensation delirante aigue est 
une urgence therapeutique. L’indication 
d’hospitalisation est fondee sur l’intensite 
du syndrome delirant et des elements 
thymiques dans le cadre du trouble bipo- 
laire, sur la capacite du patient a critiquer 
son delire, sur l’adhesion du patient aux 
soins et sur l’evaluation du risque suici- 
daire. Si le patient refuse les soins alors 
qu’il y a une indication d’hospitalisation, 
on doit avoir recours a une hospitalisation 
sous contrainte. L’objectif therapeutique 
principal est de reinstaurer un traitement 
de fond, c’est-a-dire un antipsychotique 
pour un patient atteint de schizophrenie 8 
et un thymoregulateur pour un patient 
ayant un trouble bipolaire 9 (tableau 2). 
II est imperatif devant tout episode 
maniaque ou mixte d’arreter un traite- 
ment antidepresseur en cours (fig. 2). 
Le traitement instaure doit etre maintenu 


6 a 8 semaines aux posologies maximales 
tolerees afin de pouvoir juger de son effi- 
cacite. Si plusieurs lignes de traitement 
s’averent inefficaces, un traitement par 
electroconvulsivotherapie est propose en 
complement du traitement medicamen- 
teux de fond. Un traitement efficace est 
maintenu au long cours pour prevenir une 
nouvelle decompensation delirante aigue. 

Evolution et prevention 

L’ evolution est en general favorable apres 
plusieurs semaines de traitement de fond 
bien conduit avec un amendement, voire 
une disparition complete des elements 
delirants. Cependant, entre 10 et 20 % 
des patients gardent des symptomes 
residuels qui etaient absents auparavant. 
De plus, faire une decompensation deli- 
rante aigue augmente le risque d’appari- 
tion de symptomes resistants et le risque 
de recidive. C’est pourquoi la prevention 


de la decompensation delirante aigue est 
un objectif majeur de la prise en charge 
a long terme des pathologies psychia- 
triques. 10 Elle passe par le maintien d’un 
traitement de fond aux posologies maxi- 
males efficaces. II est imperatif d’associer 
ce traitement a des traitements non phar- 
macologiques pour favoriser l’acceptation 
de la maladie et l’observance therapeu- 
tique, et pour ameliorer la qualite de vie 
des patients. 

Conclusion 

La decompensation delirante aigue est la 
reapparition ou la majoration d’elements 
delirants chez un patient deja suivi pour 
un trouble bipolaire ou une schizophre- 
nie. Elle est souvent. le resultat d’une 
mauvaise ou non-observance medicamen- 
teuse. C’est pourquoi il faut de maniere 
preventive veiller a la prise du traitement 
prescrit. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


RESUME Decompensation delirante aigue des pathologies psychiatriques 

Les decompensations delirantes aigues sont tres frequentes dans la schizophre- 
nie (plus de 50 % des cas a 2 ans) et dans le trouble bipolaire (90 % des patients). 
Le diagnostic precoce repose sur la reconnaissance des signes prodromiques 
qui sont presents dans plus de 50 % des cas dans les 6 mois qui precedent 
la decompensation. Ces signes, non specifiques, sont une modification de I'hu- 
meur, une recrudescence anxieuse, des troubles du sommeil et de I’alimentation 
et I'apparition d’idees suicidaires. A une phase plus avancee, apparaissent les 
elements delirants aigus qui sont tres souvent des idees delirantes de persecution 
et des hallucinations dans la schizophrenie, et un syndrome delirant congruent 
a I'humeur dans le cadre du trouble bipolaire. La prise en charge therapeutique 
doit etre la plus precoce possible et consiste a majorer ou a reinstaurer le trai- 
tement de fond antipsychotique ou thymoregulateur. La prevention est capitale 
et consiste au maintien du traitement de fond au long cours et a une prise en 
charge psychosociale. 

SUMMARY Acute delirium in decompensated schizophrenia and bipolar 

disorder 

Acute delirium is common in decompensated schizophrenia and bipolar disor- 
der: more 50% in two years after the first episode of schizophrenia and 90% of 
patients with a diagnosis of bipolar disorder. Early signs precede in more 50% 
of cases the delirious exacerbation of 6 months. These non-specific signs are a 
change in the mood, an increase of anxiety, sleep and food disorders and suicidal 
ideation. After this prodromal phase, a persecutory delusion and hallucinations 
are often present in decompensated schizophrenia. In decompensated bipolar di- 
sorder, the delusional syndrome is congruent with the mood. The care should be 
the earliest possible. The treatment by antipsychotic or mood stabilizer must be 
increased or re-introduced and maintained during a long time in order to prevent 
a relapse. In parallel, a psychosocial care must be instituted. 
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